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     Con el objetivo de determinar la dosis efectiva de morfina intratecal en la analgesia postoperatoria en pacientes 
sometidas a cesárea segmentaria, se realizó un estudio de tipo ensayo clínico controlado simple ciego, en una 
muestra de 40 pacientes distribuidas aleatoriamente en dos grupos quienes recibieron Bupivacaína (7,5 mgrs); un 
grupo se le administró morfina 100 µgrs y otro grupo morfina 150 µgrs. El  promedio de edad para el primer grupo 
fue de 25,3±7,07 años y para el segundo de 24,5±7,77 años. El  grado de analgesia fue similar en ambos grupos a 
las 6 horas.  A las 12  y 24 horas el grupo Morfina 150 µgrs no presentó dolor (p<0,05). El  promedio de analgesia 
para el grupo Morfina 100 µgrs fue de 21,05±4,94 horas y de 30,42±4,24 horas para el grupo Morfina 150 µgrs. 
Ambos grupos requirieron analgesia de rescate con administración endovenosa; 95% de las pacientes presentaron 
efectos adversos en el grupo de 150 µgrs y 65% en el grupo de 100 µgrs; siendo los más frecuentes las náuseas 
(84,6% vs 89,5%), prurito (46,6% vs 36,8%) y vómitos (23,1% vs 63,2%). El tiempo promedio de deambulación 
fue menor en el grupo de morfina 150 µgrs (6,5±0,1 horas) en comparación con el grupo de 100 µgrs (8,65±0,7 
horas). En conclusión, utilizar Morfina a dosis de 100 o 150 µgs provee de analgesia satisfactoria y minimiza los 
efectos secundarios del opioide.  Sin embargo, la morfina de 150 µgrs, produce más analgesia, con menor tiempo 
para la deambulación pero con mayores efectos adversos.  
 
 
EFFECTIVE INTRATHECAL DOSE OF MORPHINE IN OPERATIVE ANALGESIA IN 
PATIENTS SUBMITTED TO SEGMENTAL CESAREAN SECTION BY COMBINED SPINAL-
EPIDURAL TECHNIQUE 
 




     With the objective of determining the effective intrathecal dose of morphine in postoperative analgesia in 
patients submitted to segmental cesarean section at the emergency obstetric, a controlled single blind clinical trial 
was conducted. With a sample of 40 patients randomly distributed into two groups: both groups received 
Bupivacaine (7.5 mg); in addition, a group was administered 100 µgrs of morphine and the other group 150 µgrs. 
The mean age for the first group was 25.3±7.07 years, and for the second 24.5±7.77 years. The degree of analgesia 
was similar in both groups for the first 6 hours, although at 12  and 24 hours the group with 150 µgrs of morphine 
did not feel pain (p<0.05). The duration of analgesia in average for the 100 µgrs of morphine group was 
21.05±4.94 hours and 30.42±4.24 hours for the 150 µgrs group. Both  groups required rescue analgesia, systemic 
intravenous administration, was most frequently used,  95% of the patients in the 150 µgrs group presented adverse 
effects and 65% in the of 100 µgrs group; being the most frequent nausea (84.6% vs. 89.5%), pruritus (46.6% vs. 
36.8%) and vomiting (23.1% vs. 63.2%). The average time of wandering was lower in the 150 µgrs group (6.5±0.1 
hours) compared to the 100 µgrs group (8.43±0.7 hours). In conclusion: the use of morphine at a dose of 100 µgs. 
or 150 µgs. provides a satisfactory analgesia, minimizing the side effects of the opioid. Although, morphine at 150 
µgrs, produces more analgesia, with less ambulation time it increases adverse effects. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     La lucha contra el dolor ha sido un objetivo de la 
medicina desde que existe la humanidad. El dolor 
está descrito como una de las experiencias más 
desagradables que puede experimentar un ser 
humano; ya sea esta consecuencia de una lesión 
aguda, como es el caso de las cirugías, o aquel que se 
padece de forma crónica, como el dolor oncológico.  
 
     Con el fin de disminuir o eliminar esa sensación 
desagradable, nace la necesidad de abordar el campo 
en el manejo del dolor. En efecto, el dolor de parto y 
post-cesárea es un dolor agudo, de considerable 
intensidad y de una gran variabilidad individual. Es 
por ello, que la paciente embarazada representa para 
el anestesiólogo un gran desafío, ya que enfrenta dos 
pacientes en forma simultánea, con una fisiología 
diferente a la habitual, cada uno en estrecha relación 
con el otro y con la posibilidad de presentar 
patologías que los pueden comprometer gravemente. 
 
     Por lo tanto, el tratamiento del dolor durante el 
trabajo de parto y el parto  constituye uno de los 
avances más importantes de la obstetricia moderna. 
Sin embargo, la anestesia obstétrica es un 
procedimiento no exento de riesgos, los que 
dependen de la idoneidad del anestesiólogo, de la 
oportunidad de su administración, de los agentes 
anestésicos utilizados y de la patología materno-fetal 
entre otros factores. 
 
     Partiendo que la cesárea es un parto por cirugía 
abdominal. Se aplica cuando el parto natural por vía 
vaginal supone un riesgo para el feto o para la madre, 
superior al de la cesárea (1). La anestesia general para 
cesárea segmentaria es cada vez menos utilizada, 
pues estudios han confirmado que el riesgo de 
muerte es 6,7% veces mayor, cuando se compara 
esta técnica con la anestesia conductiva (2).  
 
     Uno de los métodos más utilizados en el control 
del dolor postoperatorio ha sido la utilización de 
opioides intratecales. Los opioides intratecales han 
llegado a ser una contribución considerable a la 
analgesia postoperatoria y son utilizados en forma 
frecuente como parte de una técnica anestésica mixta 
(3). El entendimiento para la combinación de 
opioides y anestésicos locales, es que estos dos tipos 
de medicamentos eliminan el dolor actuando en dos 
distintos sitios, el anestésico local en el axón del 
nervio y el opioide en el sitio del receptor en el 
cordón espinal. 
 
     En el período posquirúrgico de las pacientes 
sometidas a cesárea, el dolor es intenso y en nuestro 
medio está siendo manejado con AINES y en 
escasas oportunidades la administración de morfina 
intravenosa. Esta reportado y de forma concluyente 
que la morfina de uso espinal produce analgesia 
hasta por 24 horas. En 1993 la American College of 
Obstetrician and Ginecologist (ACOG) publicó: “no 
hay ninguna circunstancia en la cual se acepta que 
una persona experimente dolor intenso si este puede 
ser tratado con seguridad por un personal capacitado 
para su manejo” (4). 
 
     Es sabido que las reacciones indeseables 
provocadas por los opioides en su mayoría no 
superan los beneficios que la madre presenta al 
poder tener un postoperatorio confortable 
permitiendo una buena interacción del binomio 
madre-hijo. Cabe señalar que los efectos colaterales 
pueden ser tratados de forma oportuna y 
precozmente. 
 
     En tal sentido, el objetivo central de esta 
investigación fue determinar la dosis efectiva de 
Morfina por vía intratecal por técnica espinal-
epidural combinada, para determinar la eficacia y 
seguridad analgésica postoperatoria en pacientes 
sometidas a cesárea segmentaria; contribuyendo de 
esta manera a mejorar y actualizar el conocimiento 
del anestesiólogo para la correcta selección, 
aplicación, vigilancia y recuperación de los 
procedimientos de analgesia obstétrica, recordando 
que de ello, depende el bienestar de la madre, el feto 
y el recién nacido. 
 
MATERIALES Y METODOS 
 
     Se realizó un ensayo clínico controlado simple 
ciego.  La población estuvo conformada por 6449 
pacientes cesareadas según los registros del 
Departamento de Registro y Estadística de Salud 
durante el año 2010. Representada por todas las 
pacientes sometidas a cesárea segmentaría en el 
servicio de Emergencias Obstétricas del Hospital 
Central Universitario Dr. Antonio María Pineda de 
Barquisimeto en el período comprendido entre 
Agosto – Diciembre de 2012. De igual manera, se 
utilizó una muestra no probabilística de tipo  
intencional, y quedó establecida por aproximadamente 
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40 embarazadas con indicación de cesárea segmentaria 
y que cumplieron con los siguientes criterios de 
inclusión: a) Cesárea segmentaria de emergencia y 
electiva; b) ASA I y II ; c) Primigestas y multíparas; 
d) Embarazo cronológicamente a término; e) Feto 
único. Se procedió a solicitar autorización del 
Departamento de Obstetricia y Ginecología del 
Hospital Central Universitario Dr. Antonio María 
Pineda y, se le notificó por escrito al Jefe del Servicio 
de Emergencias Obstétricas. Luego de identificada la 
paciente, se explicó con lenguaje claro y sencillo los 
objetivos de la investigación, procediendo a la firma 
del consentimiento informado. La muestra 
seleccionada fue distribuida aleatoriamente en dos 
grupos, quedando conformada de la siguiente 
manera: a) Grupo A: 20 pacientes a las cuales se les 
administró Morfina a 100 µgrs; b) Grupo B: 20 
pacientes quienes recibieron Morfina a 150 µgrs. En 
los dos grupos se realizaron procedimientos 
estándares.  Para la recolección de la información se 
elaboró el instrumento  el cual consta de dos partes: 
a) datos de identificación: nombre, apellido, número 
de historia, edad y  peso;  b) clasificación ASA de la 
paciente, grupo de investigación al cual pertenecerá 
la paciente, drogas administradas y dosis; c) aspectos 
relativos a la analgesia postoperatoria, efectos 
adversos, necesidad de rescate y tiempo de 




     En relación a la distribución de las pacientes 
cesáreadas en estudio por grupos de edad, se puede 
observar que el grupo de Morfina 100 µgrs,  el rango 
de edad que predominó fue 21-25 años (40%); 
asimismo, 30% se encontraban entren 26-30 años. 
Mientras, en el grupo Morfina 150 µgrs  tanto para el 
rango de menores de 20 años y el grupo de 26-30 
años registraron igual porcentaje con 30%. Por otro 
lado, se calculó la edad promedio para el primer 
grupo resultando igual a 25,3±7,07 años y para el 
segundo grupo fue de 24,5±7,77 años. Al comparar 
ambos grupos a través de la prueba t de Student, no 
se encontró diferencia estadísticamente significativa 
(p = 0,4788). (datos no presentados). 
 
     En cuanto al estado físico (cuadro 1) de las 
pacientes en estudio, se observó que el grupo 
Morfina 100 µgrs  estuvo conformado por 50% de 
pacientes ASA I y 50% de pacientes ASA II. Por su 
parte, en el Grupo Morfina 150 µgrs  se registró 55% 
de ASA I y 45% ASA II. Al aplicar el Test de Chi2 se 
demostró que no existe de diferencia estadísticamente 
significativa entre ambos grupos (p=0,7515). 
 
Cuadro 1. Distribución de las pacientes sometidas a cesárea segmentaria según Estado Físico (ASA). 
Servicio de Emergencias Obstétricas. Hospital Central Universitario Dr. Antonio María Pineda. 
 
 
Estado Físico Morfina 100µgrs Morfina 150µgrs 
(ASA) N° % N° % 
I 10 50,0 11 55,0 
II 10 50,0 9 45,0 
Total 20 100,0 20 100.0 
Chi²: 0,10  p= 0,7515 
 
 
     De los aspectos más importantes, fue el 
relacionado al grado de analgesia referido por las 
pacientes cesareadas (cuadro 2), donde se observa 
claramente que los valores de EVA fueron similares 
en ambos grupos, tanto en el inicio como hasta las 6 
horas. No obstante, a las 12 horas el grupo de 
Morfina 100 µgrs, mostró 55% no presentaba dolor, 
35% dolor tolerable y 10% moderado y a las 24 
horas 45% refirió no tener dolor, 40% dolor leve y 
15% dolor moderado. Contrario al grupo de Morfina 
150 µgrs, quienes a las 12 horas 100% no manifestó 
dolor y a las 24 horas 90% tampoco presentó dolor. 
Resultando a las 12 y 24 horas estadísticamente 
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Cuadro 2. Grado de analgesia postoperatoria producida por la administración de Morfina 100 µgrs y 











































     De igual manera, se estableció la duración de la 
analgesia (cuadro 3) obteniendo que 55% para 
Morfina 100 µgrs y 10% para Morfina 150 µgrs fuera 
antes de las 24 horas y 45% y 90% respectivamente 
para después de las 24 horas. A su vez, se calculó el 
promedio para cada grupo resultando que para el 
primero fue de 21,05±4,94 horas y para el segundo 
grupo fue de 30,42±4,24 horas. Asimismo, resultó 
estadísticamente significativo (p= 0,0024).  En 
cuanto a la necesidad de rescate en las pacientes 
cesareadas se puede evidenciar que 55% el grupo con 
morfina 100 µgrs si lo requirió; mientras que 35% 
fue del grupo con morfina 150 µgrs. Resultando 




Morfina 100 µgrs Morfina 150µgrs 











Molestia Tolerable 0 0,0 0 0,0 
Chi²: incalculable     
15 min     
Ausencia 20 100,0 20 100,0 
Molestia Tolerable 0 0,0 0 0,0 
Chi²: incalculable     
30 min     
Ausencia 20 100,0 20 100,0 
Molestia Tolerable 0 0,0 0 0,0 
Chi²: incalculable     
45 min     
Ausencia 20 100,0 20 100,0 
Molestia Tolerable 0 0,0 0 0,0 
Chi²: incalculable     
60 min     
Ausencia 20 100,0 20 100,0 
Molestia Tolerable 0 0,0 0 0,0 
Chi²: incalculable     
6 horas     
Ausencia 20 100,0 20 100,0 
Molestia Tolerable 0 0,0 0 0,0 
Chi²: incalculable     
12 Horas      
Ausencia 11 55,0 20 100,0 
Molestia Tolerable 7 35,0 0 0,0 
Dolor Moderado 2 10,0 0 0,0 
Chi²: 11,61 p:0,0007     
24 horas     
Ausencia 9 45,0 18 90,0 
Molestia Tolerable 8 40,0 2 10,0 
Dolor Moderado 3 15,0 0 0,0 
Chi²: 9,23 p: 0,0024     
 n= 20  n=20  
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Cuadro 3. Duración de la analgesia producida por la administración de Morfina 100 µgrs y 150 µgrs en 
pacientes cesareadas, necesidad y vía de rescate. 
  
Duración de la 
Analgesia (Horas) 
Morfina 100µgrs Morfina 150µgrs 
N° % N° % 
< 24 11 55,0 2 10,0 
≥24 9 45,0 18 90,0 
Total 20 100,0 20 100,0 
Chi²: 9,23  p= 0,0024 
Necesidad de 
Rescate 
Morfina 100µgrs Morfina 150µgrs 
N° % N° % 
Si 11 55,0 7 35,0 
No 9 45,0 13 65,0 
Total 20 100,0 20 100,0 
Chi²: 1,62  p= 0,2036 
Vía de Rescate 
Morfina 100µgrs Morfina 150µgrs 
N° % N° % 
Sistémico 9 81,82 7 100,0 
Peridural 2 18,18 0 0,0 
Total 11 100,0 7 100,0 
 
     De total de pacientes que necesitaron dosis de 
rescate (cuadro 4), para el primer grupo 81,82% fue 
por vía sistémica y 18,18% por vía epidural. Sin 
embargo, el segundo grupo el 100% fue por vía 
sistémica. Con preferencia a la vía endovenosa sobre 
la rectal en ambos grupos. 
  
Cuadro 4. Efectos adversos posteriores a la administración de Morfina 100 µgrs y 150 µgrs. 
 
Efectos Adversos 
Morfina 100µgrs Morfina 150µgrs 
N° % N° % 
Si 13 65,0 19 95,0 
No 7 35,0 1 5,0 
Total 20 100,0 20 100,0 
Chi²:5,63  p= 0,0177 
Tipos de efectos 
Adversos 
Morfina 100µgrs Morfina 150µgrs 
N° % N° % 
Náuseas 11 84,6 17 89,5 
Prurito 6 46,6 7 36,8 
Vómitos 3 23,1 12 63,2 
Hipotensión  3 23,1 3 15,8 
Retención Urinaria 1 7,7 1 5,2 
Hipertensión 0 0,0 2 10,5 
 n=13  n=19  
 
     Asimismo, se estudiaron los efectos adversos 
presentes tras la administración de ambas dosis de 
Morfina, obteniendo que 65%  registraran para 100 
µgrs y 95% para 150 µgrs. De igual manera, se 
observó que existen diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,0177). La mayoria de las 
participantes de ambos grupos (Morfina 100 µgrs: 
84,6%;  Morfina 150 µgrs:89,5%) estudiados  
presentaron como efectos adversos náuseas, cabe 
destacar que en el grupo de Morfina 150 µgrs 63,2% 
de las participantes tuvieron como efecto adverso 
vomito. 
 
     En relación con el tiempo promedio de 
deambulación (cuadro 5), se observó que para el 
Grupo Morfina 100 µgrs fue de 8,65±0,70 horas y 
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para en el Grupo Morfina 150 µgrs fue de 6,50±0,1 
horas.  Al comparar los grupos a través de la prueba 
t de Student se encontró diferencia estadísticamente 
significativa (p=0,048). 
 
Cuadro 5. Tiempo de Deambulación en pacientes cesáreadas posterior a la administración de 








Promedio 8,65 6,50 
Desviación Estándar 0,70 0,1 
Máximo 10 9 




     El dolor, es el síntoma más frecuente en la 
práctica diaria del médico, el cual es considerado un 
factor limitante del desarrollo de la vida diaria de los 
pacientes. El mismo puede aparecer en diferentes 
contextos, asociado a un sin fin de condiciones 
médicas, especialmente obstétricas. De hecho, en 
esta área, la mayoría de las veces es de tipo agudo, así 
como también varia en intensidad, desde leve a 
severo, la técnica combinada espinal y epidural ha 
demostrado en los últimos años utilidad en el manejo 
de las pacientes obstétricas, aunque varios autores 
han demostrado el papel de esta modalidad 
analgésica-anestésica también en otros campos como 
cirugía general, ortopedia, urología y ginecología (5).  
 
     En el caso de la paciente que es llevada a cesárea, 
el uso de la técnica combinada permite ofrecer una 
anestesia adecuada y de rápido inicio que permita 
reforzar la anestesia subaracnoidea insuficiente y 
ofrecer adecuado control del dolor postoperatorio 
con dosis de morfina y anestésico local a través del 
catéter (5).  
 
     Además, es puede estar influenciado en su 
percepción por vivencias personales y aspectos 
psicológicos propios de cada persona y que es capaz 
de ocasionar respuestas neurohumorales asociadas a 
estrés del trabajo de parto, tal como lo expresan 
diferentes autores como MacArthur (6). Es por todas 
esas razones,  que debe ser entendido y estudiado, 
con la finalidad de evitar el tratamiento empírico y 
pasar a uno más concienzudo y objetivo, basado en 
evidencias y fundamentado en bases sólidas, lo cual 
garantiza mejores resultados tanto a la madre como 
al feto.  
 
     De hecho, la analgesia que se logra con los 
opioides epidurales, es superior que cualquier otra 
técnica. De todos ellos, Massicotte et al (7) confirman 
que la morfina es el agonista narcótico prototipo. 
Basado en lo anterior, se realizó un estudio cuyo 
objetivo fue determinar la dosis efectiva de morfina 
intratecal por técnica combinada espinal-epidural en 
la analgesia postoperatoria de pacientes sometidas a 
cesárea segmentaria  en el Servicio de Emergencias 
Obstétrica del Hospital Central Universitario Dr. 
“Antonio María Pineda”. Utilizando una serie de 40 
casos distribuidos en dos grupos, cuya edad 
promedio para el grupo que recibió morfina 100 µgrs 
fue de 25,3±7,07 años y para el grupo de morfina 150 
µgrs fue de 24,5±7,77 años.  
 
     De igual manera, se obtuvo que ambos grupos no 
presentaran dolor posterior a la cesárea en las 
primeras 6 horas. No obstante, a las 12 horas el 
grupo de Morfina 100 µgrs, 35% dolor tolerable y 
10% moderado y a las 24 horas 40% dolor leve y 
15% dolor moderado. Contrario al grupo de Morfina 
150 µgrs, no manifestaron dolor a las 12 horas 
(100%) y a las 24 horas (90%). Para Templos y 
Delgado (8) grupo de morfina 100 µgrs fue superior 
por presentar a las 24 horas 56% de las pacientes con 
EVA menor de 5. Mientras, que Gehling y Tryba (9) 
obtienen que con el uso de morfina espinal es eficaz 
para el control del dolor post-operatorio en 98,9% 
de las pacientes, alcanzando una EVA<3 a las 24 
horas. Sin embargo, los resultados de este estudio 
concuerdan con los de Perea (10) donde el grupo 
2 mg de morfina epidural, el efecto analgésico se 
extendió a las 24 horas de seguimiento. 
 
     Asimismo, se estableció la duración de la 
analgesia resultando que para el primer grupo fue de 
21,05±4,94 horas y para el segundo grupo fue de 
30,42±4,24 horas (p: 0,0024). Datos que pueden ser 
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comparados con los obtenidos por Cortes (11) 
quienes expresan que desde la primera evaluación 
post operatoria inmediata al término de la cesárea 
hasta las primeras 24 horas la analgesia fue 
satisfactoria con EVA entre 3 y 2 puntos. Lo que 
después de un día, el dolor se incrementó, al igual 
que las dosis del analgésico de rescate. Los resultados 
analgésicos de Massicotte (7) son similares al presente 
estudio donde con 100 microgramos de morfina 
encuentran una disminución significativa en los 
requerimientos de analgesia durante las primeras 24 
horas. 
 
     A diferencia de otros estudios, los requerimientos 
de analgesia de rescate fueron similares en ambos 
grupos, lo cual se explica porque la analgesia en las 
pacientes que recibieron 100 µgrs de morfina fue 
similar a las pacientes que recibieron 150 µgrs. La 
necesidad de analgesia de rescate en las pacientes 
cesáreadas fue similar para ambos grupos después de 
las 24 horas, siendo la vía sistémica la más frecuente. 
Lo que coincide con Cortes (11) quienes expresan que 
la analgesia fue efectiva en ambos grupos, y los 
requerimientos de analgesia de rescate fueron 
mínimos durante 24 a 30 horas, siendo la analgesia 
de rescate similar en ambos grupos.  
 
     Un aspecto importante a tomar en cuenta son los 
efectos adversos, evidenciando que 65% registraran 
para 100 µgrs y 95% para 150 µgrs. Correspondiendo 
a los más frecuentes para ambos grupos las náuseas 
(84,6% vs 89,5%), prurito (46,6% vs 36,8%), 
vómitos (23,1% vs 63,2%) y en el grupo de 150 µgrs 
se registró hipertensión arterial en 10,5%. Cortes (11) 
Sin embargo, los efectos secundarios fueron 
estadísticamente más frecuentes en las mujeres que 
se trataron con 200 µgrs de morfina intratecal: 
prurito 30% vs. 55%, nausea 10% vs. 30%, (p < 
0.05) y vomito 5% vs. 12,5% respectivamente.  
 
     Los efectos adversos más frecuentes fueron el 
prurito, la nausea, y el vomito. Las pacientes del 
grupo que recibieron 200 µgrs de morfina intratecal 
manifestaron mayor incidencia de prurito, nausea y 
vomito que las mujeres que se manejaron con 100 
µgrs de morfina subaracnoidea. Cabe señalar, que los 
efectos adversos registrados en ambos grupos 
coinciden con los señalados por Gehling y Tryba (9) y 
Perea (10).   
 
     Además, se investigó el tiempo de deambulación, 
siendo más tardía para el grupo de morfina 100 µgrs 
con un promedio de 8,65±0,7 horas y de 6,50±0,1 
horas para el grupo de 150 µgrs; igualmente, Singhal 
(12), encontró que el control del dolor en aquellos 
pacientes que recibieron morfina peridural, 
deambuló y aceptó alimentos más temprano que el 
grupo que recibió morfina intravenosa. 
 
     En consecuencia, para analgesia post cesárea la 
dosis más recomendada es de 100 µgrs, adicionada 
de AINES de rescate administrados por vía 
sistémica. Esto provee de analgesia satisfactoria y 
minimiza los efectos secundarios del opioide. Sin 
embargo, la morfina de 150 µgrs, produce más 
analgesia, con un menor tiempo para la 
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